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Introdução: A depressão é uma das patologias que mais sobrecarrega a nossa sociedade
sendo previsível um incremento desse peso no futuro. Apesar da disponibilidade de
tratamentos eficazes, nem sempre a depressão é bem identificada e tratada.
Objectivos: Rever o peso das perturbações depressivas e descrever a lacuna de
informação epidemiológica em Portugal.
Métodos: Pesquisa bibliográfica realizada em várias bases de dados, nomeadamente
Medline e Índice das Revistas Médicas Portuguesas e Biblioteca Nacional, com
particular saliência para estudos de revisão, meta-análises e citação em artigos de
referência.
Resultados: A sobrecarga das perturbações depressivas está bem estabelecida e com
precisão crescente permitindo um melhor planeamento da saúde e acesso a tratamento.
Em Portugal, apesar das necessidades, a escassez de dados e o défice metodológico
dos estudos são a regra, não estando ainda disponíveis quaisquer dados fiáveis de
prevalência.
Conclusões: Em Portugal, a dimensão de todos estes problemas só poderá ser avaliada
de forma global e cientificamente fundamentada, quando forem efectuados estudos
epidemiológicos em vários contextos e com populações representativas do país.
Palavras-chave: Perturbações Mentais, Depressão, Perturbação Depressiva, diagnóstico,
epidemiologia, incidência, prevalência, risco, sobrecarga, mortalidade, suicídio.
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S U M M A R Y
DEPRESSIVE DISORDER BURDEN
Global epidemiological issues and information needs in Portugal
Introduction: Modern societies at present are heavily burdened by depressive disorders
but a further increment of negative impact is predictable in years to come. Though
there are effective treatments available these disorders are infrequently recognised
and managed.
Objectives: To review depressive disorders burden focusing the epidemiological
information gap in Portugal.
Methodology: Bibliographic search using Medline, the Index of Portuguese Medical
Journals and the National Library, as well as other sources, with particular focus for
review studies and cross-references.
Results: Burden of depressive disorders is well established worldwide with increasing
accuracy allowing for better health planning and treatment access. In Portugal, in spite
of the need, scarcity of data and methodological inadequacy are the rule, with no
precise prevalence data available.
Conclusions: The true dimension of depression burden issues in Portugal will only be
globally and scientifically assessed through epidemiological studies in various settings
with representative national populations.
Keywords: Mental Disorders, Depression, Depressive Disorder, diagnosis, epidemiology, incidence,
prevalence, risk, burden, mortality, suicide.
INTRODUÇÃO
A Depressão é um dos problemas mais graves de Saú-
de Pública com que se debatem os países industrializa-
dos. Desde 1996 que se tornou inviável não reconhecer o
verdadeiro peso da patologia mental, para o indivíduo e
para a comunidade, tanto em termos absolutos como em
comparação com outras patologias.
Até então, a mortalidade era a principal medida para
estabelecer a gravidade das patologias e determinante para
a tomada de decisões políticas e financeiras no âmbito do
planeamento em saúde. A morbilidade, mais difícil de me-
dir, era relegada para segundo plano. Por outro lado, estas
duas estatísticas não permitiam comparar a custo-efecti-
vidade relativa de diferentes intervenções.
Este panorama mudou com o projecto GBD - Global
Burden of Diseases -, suportado pelo Banco Mundial e
Organização Mundial de Saúde (OMS), com o objectivo
de estabelecer uma medida que permitisse a avaliação do
peso efectivo de 107 patologias, pela consideração simul-
tânea da mortalidade e morbilidade de cada uma delas1.
De um ponto de vista científico, o GBD é uma síntese
de informação epidemiológica de cada uma dessas pato-
logias, dizendo respeito à incidência, prevalência, dura-
ção, gravidade, incapacidade associada, idade de início,
curso, taxas de tratamento e mortalidade das patologias
estudadas, bem como a esperança de vida das popula-
ções.
Quando se combina mortalidade e morbilidade – esta
última medida por anos vividos com incapacidade (YLD)i
– e se calcula o tempo de vida saudável perdido (DALY)ii
–, o reconhecimento do peso da doença mental torna-se
inegavelmente evidente. Deste modo, as perturbações
mentais ombreiam em gravidade com as patologias cardi-
ovasculares e respiratórias, ultrapassando o conjunto das
neoplasias e das patologias secundárias à infecção por
HIV.
O GBD apontava para que em 1990 a depressão major
unipolar fosse a principal causa de anos vividos com in-
capacidade (YLD) e a quarta causa mais importante de
anos de vida com saúde perdidos (DALY). Nas socieda-
des desenvolvidas, nas quais Portugal se integra, já era a
segunda causa de DALY em 1990 sendo previsível que em
2020 constitua a principal causa nos países ocidentais e a
segunda a nível mundial1. O GBD demonstrou claramente
que a depressão é o problema de saúde mais incapacitante
e que maior sobrecarga inflige em todo o mundo1.
Outros dados epidemiológicos, ao nível da população
geral, dos cuidados de saúde primários, dos cuidados
hospitalares não psiquiátricos e psiquiátricos, permitem
tomar contacto não só com esta dimensão do problema - o
iYears Lost due to Disability (YLD), por vezes com a tradução literal para português de Anos Vividos com Incapacidade (AVI).
iiO Disability-Adjusted Life Year (DALY), ou Ano de Vida Ajustado por Incapacidade (AVAI) em português, é uma medida de sobrecarga
de doença que reflecte tanto a morbilidade como a mortalidade gerada por essa doença. Um DALY é um ano perdido de vida com saúde.
Por exemplo, para calcular os DALY que resultam dos episódios depressivos em Portugal no ano de 1990, devem-se adicionar o total
de anos de vida perdidos em virtude de suicídio nesse ano e o total de anos vividos com incapacidades pelos restantes indivíduos.
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peso da depressão – bem como com uma fundamental
questão associada e ainda não resolvida, centrada no
défice de tratamento das perturbações depressivas2.
O conhecimento das perturbações depressivas no que
diz respeito a taxas de incidência e prevalência, ao risco, à
idade de início, à duração dos episódios, às diferenças de
género, à mortalidade associada, às incapacidades gera-
das e à qualidade de vida, à comorbilidade, à eficácia e
efectividade dos tratamentos disponíveis, aos custos di-
rectos e indirectos e à evolução de alguns destes itens no
tempo, em contraponto com informação sobre utilização
de serviços, vias de acesso aos cuidados, reconhecimen-
to dos síndromes e seu tratamento pelos médicos, permite
ilustrar a extensão do problema.
Sendo esta informação importante para o planeamento
em saúde e para orientar a decisão financeira e política,
torna-se importante verificar até que ponto tem sido reco-
lhida no nosso país, e em caso negativo, se é pertinente
que seja alvo de colheita.
MÉTODOS
A Medline e a ISI-Web foram pesquisadas para recolha
de artigos originais, que ilustrassem o peso e a lacuna no
tratamento das perturbações depressivas; foram
introduzidas as expressões depress/* para o título, e como
palavras-chave, isoladas ou em combinação, epidemiol-
ogy, incidence, prevalence, risk, mortality, suicide, mor-
bidity, disabilit/*, quality of life, burden, comorbidity,
cost, utilization, treatment, primary care e psychiatric
care. Foram em particular pesquisados artigos com a
especificação Review e Meta-analysis. Outros artigos e
documentos poderão ter sido incluídos por estarem
referenciados em índices de artigos de referência.
Para sistematizar a informação disponível em Portugal,
foi realizada uma revisão bibliográfica de textos de auto-
res portugueses ou outros incidindo sobre a realidade na-
cional, preferencialmente traduzível em elementos quanti-
tativos (p.e. taxas de prevalência), com os termos depres-
são e perturbação(ões) depressiva(s) nas bases de da-
dos do Índice Médico Português, websites de Faculdades
de Medicina e de Psicologia, Escola Nacional de Saúde
Pública, Biblioteca Nacional e no índice dos documentos
recolhidos desta forma e de outros documentos.
Foi igualmente consultado material não publicado, ou
documentação interna, de diversos organismos nacionais
e de autores individuais, que foram abordados directa-
mente quando necessário.
Impõe-se uma advertência em relação às dificuldades
verificadas na realização da pesquisa da bibliografia por-
tuguesa: a indexação em bases de dados é incompleta, os
motores de busca nacionais são pouco fiáveis e há um
grande número de publicações sem peer-review e de edi-
ção volátil; é assim provável que existam estudos quanti-
tativos nacionais não contemplados nesta revisão.
RESULTADOS
I – O peso da depressão
Incidência e prevalência de depressão na população
geral
Quanto à incidência da depressão major, a taxa que
abrange exclusivamente indivíduos cuja doença teve iní-
cio durante um período de tempo bem definido, são de
salientar três estudos prospectivos de base populacional
que focam a incidência das perturbações depressivas ava-
liadas por critérios de diagnóstico padronizados: o estu-
do de Lundby na Suécia3,4, o estudo Epidemiological
Catchment Area (ECA) nos Estados Unidos5-7 e o estudo
de Camberwell no Reino Unido8.
O estudo na comunidade geograficamente bem defini-
da de Lundby, na Suécia, com início em 1947 e término em
1972, envolveu no início 2550 residentes avaliados com
regularidade por psiquiatras os quais aplicaram critérios
de diagnóstico para depressão bem definidos e constan-
tes ao longo desse período de 25 anos.
Na coorte de 1957 de Lundby (n=2612), a incidência
anual (ajustada para a idade), de episódios inaugurais de
depressão (primeiros episódios) foi de 4.3/1000 no sexo
masculino e 7.6/1000 no sexo feminino3.
As taxas de incidência foram aumentando ao longo
dos vinte e cinco anos mas esse aumento foi maior no
sexo feminino; a taxa de incidência geral foi de 0.14% du-
rante o período de 1947/1957 e de 0.37% durante o período
1957/1972. Para as mulheres estes valores foram de 0.41%
e 0.77%4.
No ECA, que abrangeu cinco centros e mais de dez mil
pessoas, com início em 1981, cerca de 80% dos respon-
dentes à entrevista inicial foram reavaliados um ano de-
pois. As taxas de incidência anual de depressão major,
classificada pela terceira versão do Diagnostic and
Statistical Manual of Mental Disorders (DSM-III), foram
de 1.1% para o sexo masculino e 1.98% para o sexo femini-
no5.
No censo de follow-up conduzido entre 1993 e 1996,
restringido a Baltimore (ECA), cerca de 12.6 anos (tempo
mediano) após a entrevista inicial em 1981, a taxa de den-
sidade de incidência de depressão major segundo crité-
rios da DSM-IV foi de 0.003 por ano, ou seja 3.0/1000
pessoas por ano5. Esta incidência é inferior à estabeleci-
da no follow-up de um ano realizado previamente que foi
de 9.4/1000 por ano. Esta diferença, em que a taxa anual é
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tripla da do período de mais de doze anos pode ser atri-
buída à interferência da passagem do tempo na memória
pelo que a taxa apurada na década de oitenta estará mais
próxima da realidade7.
Eaton et al6 apuraram igualmente que nos cinco cen-
tros de investigação do ECA a taxa de incidência anual
de depressão major foi de 15.9/1000 pessoas por ano de
follow-up.
Ainda no ECA, a distimia, perturbação depressiva
persistente que requere uma duração dos sintomas de
pelo menos dois anos, foi avaliada com base em toda a
vida. Ainda assim, 2.2% dos sujeitos desenvolveu um
episódio novo ou recorrente na segunda fase de avalia-
ção, um ano depois7.
Um outro estudo epidemiológico relevante para o cál-
culo de taxas anuais de incidência foi o de Camberwell,
no Reino Unido8. Neste estudo houve um follow-up de
18 anos com taxas de incidência anual para a depressão
severa de 0.29% no sexo masculino e 0.52% no sexo fe-
minino; na depressão moderada os valores correspon-
dentes foram respectivamente 0.85% e 1.69% e para a
depressão não especificada de outro modo, 0.30% e
0.49%.
Assim, relativamente à incidência de depressão, e
para resumir, esta tem vindo a aumentar nos últimos anos,
oscilando entre 4 a 20 novos casos por cada mil residen-
tes por ano.
A prevalência de depressão refere-se sempre ao nú-
mero de pessoas que apresentam a perturbação em cau-
sa num determinado momento, independentemente de
quando possa ter tido início. Compreende vários tipos:
prevalência pontual – a proporção de indivíduos que
apresentam a perturbação numa data específica – ou pre-
valência periódica, por exemplo anual, que corresponde
à proporção de indivíduos que apresentam a perturba-
ção no período de um ano. Deve também considerar-se a
prevalência vital, que diz respeito ao número de indiví-
duos alguma vez afectados por depressão durante toda
a sua vida: esta é uma medida que depende em elevado
grau da memória do indivíduo e que corresponde à esti-
mativa do risco de sofrer de depressão no decurso da
vida.
A prevalência de depressão varia igualmente conso-
ante o local de prestação de cuidados onde ocorre a re-
colha da informação, i.e., na população geral, nos cuida-
dos de saúde primários, nos hospitais gerais ou estrutu-
ras prestadoras de cuidados psiquiátricos especializa-
dos, reflectindo desse modo as vias de acesso aos cui-
dados pelos indivíduos com perturbação mental9-12.
Verifica-se também alguma variabilidade das taxas de
prevalência entre centros com diferentes culturas e loca-
lização geográfica, apesar de metodologia idêntica na re-
colha e análise da informação. Por exemplo, em estudos
europeus de primeira geração na população geral, utili-
zando os critérios da oitava versão da International
Classification of Diseases (ICD-8), a prevalência a um
mês oscilava entre 4.6. e 7.4%, a prevalência a seis meses
era de 1.2 a 5.3% e a prevalência a um ano oscilava entre
2.7 e 6.3%13.
Assim, a depressão é uma perturbação psiquiátrica
muito comum. Para a depressão major – a forma mais
grave e pervasiva de depressão também designada por
episódio depressivo – verifica-se uma prevalência pon-
tual ao nível da população geral que pode variar entre 5
e 9%14-16.
A depressão major afecta anualmente cerca de 21
milhões de cidadãos norte-americanos adultos2,17,18. No
estudo ECA a prevalência anual para qualquer perturba-
ção afectiva foi de 9.5%: 1.2% cumpriam critérios para
perturbação bipolar, 5.0% apresentava depressão major
unipolar e 5.4% sofria de distimia. Entre a população afec-
tada por distimia cerca de 40% apresentava critérios de
diagnóstico de uma outra perturbação depressiva (de-
pressão dupla)7.
A prevalência anual de depressão major na popula-
ção em geral no NCS – National Comorbidity Survey –
foi de 10.3%, a de distimia 2.5% e a de qualquer tipo de
perturbação afectiva 11.3% (17). No NCS-R – National
Comorbidity Survey-Replication – a prevalência anual
de depressão major foi de 6.6%19.
No estudo multicêntrico europeu ODIN – European
Outcome of Depression International Network –, em que
foi feito recurso à entrevista semi-estruturada SCAN –
Schedules of Clinical Assessment in Neuropsychiatry20
– para estabelecer diagnósticos da ICD-1021,22 e/ou
DSM-IV23, a prevalência pontual de qualquer tipo de per-
turbação depressiva foi de 8.6%, para a depressão major
6.6%, para a distimia 1.0% e para as reacções depressivas
0.3%14. Noutro estudo multicêntrico europeu, o DEPRES
– Depression Research in European Society – a preva-
lência semestral de depressão foi 17%24.
Quanto à prevalência vital, estima-se que 17% de toda
a população norte-americana sofra pelo menos um epi-
sódio de depressão major num qualquer momento das
suas vidas, ou seja, cerca de um em cada seis americanos
adultos2,17,18.
Num estudo realizado na Islândia foi seleccionada
uma coorte de 5395 indivíduos que nasceram entre 1895
e 1897 e que sobreviveram pelo menos até 1910. Esta
coorte foi seguida até 1957. O risco de perturbações
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afectivas foi de 9.4 no sexo masculino e de 14.4 no sexo
feminino25,26.
Até à idade de 70 anos, na coorte de Lundby, a proba-
bilidade cumulativa de um primeiro episódio de depressão
foi de 27 % em homens e 45 % em mulheres, o que torna a
depressão um dos mais importantes problemas de saúde
pública, ou seja, uma em cada três pessoas experimentou
pelo menos um qualquer tipo de episódio depressivo no
decurso da sua vida3.
Em Edmonton, no Canadá, Newman27 utilizou dados
transversais para comparar os riscos de morbilidade de
perturbações psiquiátricas específicas segundo a DSM-
-III. A principal diferença em relação a estudos longitudi-
nais prévios foi que as taxas de incidência específicas
para a idade, através das quais se calculava o risco de
morbilidade, foram estimadas na base da idade de início
do primeiro sintoma de uma perturbação registada retros-
pectivamente no momento do censo. Assim foi definido
um período prévio de 15 anos, tendo-se excluído os indi-
víduos com uma história de perturbação precedendo este
período, e constituindo os indivíduos restantes um grupo
de risco para as perturbações depressivas. A morbilidade
de risco para depressão major foi de 16.4 no sexo mascu-
lino e de 22.3 no sexo feminino sendo que esta diferença
era estatisticamente significativa.
Segundo o estudo norte-americano NCS, em que é uti-
lizado o CIDI – Composite International Diagnostic
Interview28 – para produzir diagnósticos DSM-III-R, a pre-
valência ao longo da vida de depressão major é de 17.1%,
de distimia 6.4% e de qualquer tipo de perturbação afectiva
é de 19.6%, ou seja uma em cada seis pessoas sofre ou
sofrerá de depressão major e uma em cada cinco pessoas
sofre ou sofrerá de um qualquer tipo de doença afectiva17.
Na recente replicação deste censo, o NCS-R, utilizan-
do igualmente o CIDI mas para estabelecer diagnósticos
DSM-IV, o risco vital estabelecido para a depressão major
foi de 16.2%19.
Em relação à distimia, definida por critérios DSM-III e
fazendo uso do DIS – Diagnostic Interview Schedule29 –
para o diagnóstico, a prevalência vital varia consideravel-
mente entre estudos, entre 1.9 a 15.1%13.
Prevalência de depressão em cuidados primários de
saúde
Quando a frequência da depressão se baseia na infor-
mação constante dos processos clínicos de doentes de
clínica geral, as taxas de prevalência de depressão variam
entre 1.5 a 4.5%2. Estes valores apenas reflectem a capaci-
dade de reconhecimento da depressão pelos clínicos ge-
rais e que foi por eles registada. Sabe-se que esta capaci-
dade de reconhecimento é muito inferior à realidade pelo
que a revisão de processos clínicos não é uma metodolo-
gia adequada para estabelecer taxas de prevalência de
depressão.
Considerando-se que a verdadeira prevalência de de-
pressão major nos cuidados de saúde primários (CSP),
fazendo uso de critérios de diagnóstico DSM ou ICD, ron-
da os 10%30, a capacidade de reconhecimento pelos clíni-
cos gerais oscila entre 29 e 35%31-33.
Considerando apenas estudos em que foram utiliza-
das entrevistas semi-estruturadas e estruturadas e crité-
rios de diagnóstico DSM ou ICD no ambulatório de clíni-
ca geral, é referenciado um conjunto de onze estudos anglo-
-saxónicos realizados antes de 1993 em que a prevalência
pontual de depressão major apresenta uma amplitude de
4.8 a 8.6%, a distimia 2.1 a 3.7% e a depressão minor 8.4 a
9.7%2.
Outros estudos nos cuidados de saúde primários, sub-
sequentes a 1993, obedecendo a critérios de diagnóstico
semelhantes, apresentam valores de prevalência de de-
pressão major similares34-40.
Mas mais uma vez se pode verificar uma variação
assinalável nas taxas de prevalência de um país para o
outro: no estudo multicêntrico da OMS, Psychological
Problems in Primary Care, a prevalência mensal em
Nagasaki, Japão, foi de 2.6%, nos países ocidentais, a pre-
valência mensal oscilou entre 4.6% e 17.1% enquanto que
em Santiago, Chile, foi de 29.5% para uma média total para
os quinze centros de 10.4%41. Esta enorme amplitude de
prevalências é explicável por diferentes exposições a acon-
tecimentos de vida e stressores ao nível da comunidade,
diferenças étnico-genéticas na vulnerabilidade à depres-
são e diferenças na gravidade e expressão da intensidade
das perturbações depressivas42.
Todos os tipos de perturbações emocionais do tipo
depressivo são especialmente prevalentes nos cuidados de
saúde primários30, rondando os 20 a 25% de utentes, para a
globalidade dos diferentes tipos de depressão2,35,36,41,43 o
que faz com que estes doentes ocupem uma parte substanci-
al da carga diária de trabalho de médicos de família, clínicos
gerais e outros médicos não especialistas.
Prevalência de depressão no hospital geral
Também no ambulatório e enfermarias hospitalares,
onde são assistidos doentes com doenças médicas mais
graves, a prevalência pontual de perturbações afectivas é
elevada calculando-se que cerca de 25% de doentes inter-
nados apresentam um síndrome depressivo44.
De facto a depressão major ocorre em cerca de 20 a 25%,
dos doentes afectados por neoplasia, diabetes, enfarte do
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miocárdio, AVC23, 10 a 20% dos doentes com HIV45, até 50%
dos doentes com esclerose múltipla46, 30 a 35% dos doentes
com Alzheimer e 25% dos doentes com doença de
Huntington45, até 20% dos doentes com doença de
Parkinson45, 30% dos doentes com dor crónica45, estimando-
-se que também 18% dos doentes com síndroma do cólon
irritável e 12% com artrite reumatóide preenchem critérios de
depressão major45,47.
Prevalência e utilização dos serviços de psiquiatria
A proporção de doentes com depressão tratados em psi-
quiatria varia consideravelmente consoante os locais, apesar
de se considerar que os casos mais graves de depressão e com
mais necessidade de tratamento especializado, casos que cum-
prem os critérios de doença mental graveiii, não ultrapassam a
prevalência anual estabilizada de 1.1% ao nível da população
geral48.
A prevalência de qualquer tipo de perturbação depressiva
em doentes consecutivos assistidos em serviços especializa-
dos de saúde mental, com diagnóstico realizado por entrevis-
tas estruturadas e semi-estruturadas de modo a serem cumpri-
dos critérios ICD ou DSM, oscila entre uma taxa de prevalência
a duas semanas de 27.5% num estudo norte-americano em
1509 doentes49, a 39.0% na prevalência mensal e 47.4% na
prevalência anual em 563 doentes no estudo finlandês Tampere
Depression Project (TADEP)50. Neste projecto, a depressão
major apresentava uma prevalência mensal em serviços de
psiquiatria de 10.3%, a distimia 15.9% e as perturbações de
ajustamento depressivo 6.3% enquanto que num outro estu-
do multicêntrico realizado nos USA, em França e na Austrália
com 394 doentes, a prevalência mensal de depressão major era
de 11.6% e a de distimia 5.051.
Entre os doentes com depressão major, durante o período
de um ano, 9.8% dos norte-americanos, 25.8% dos canadianos
e 30.5% dos alemães recorreram a um qualquer serviço médico
generalista; 20.8 dos norte-americanos e 28.9% dos canadianos
recorreram a serviços especializados de saúde mental mas ape-
nas cerca de um terço de todos estes doentes foi adequada-
mente tratado17,52,53.
A probabilidade de um doente com depressão ser tratado
num serviço de saúde mental na Holanda, no Canadá, em Por-
to Rico e nos USA é decrescente pela ordem citada; tal ocorre
por diferenças de organização dos vários sistemas de saúde54.
Deste modo se conclui que a prevalência tratadaiv de de-
pressão em serviços de saúde mental é variável e muito baixa55
havendo importantes lacunas e necessidades não
correspondidas no que toca ao tratamento das pessoas afec-
tadas, (Quadro I).
Tendências temporais
No que se refere à evolução temporal da frequência
das perturbações depressivas, estas parecem estar a au-
mentar e em particular nos mais jovens e no sexo masculi-
no.
Em Lundby, a incidência anual da depressão com o
compromisso severo ou médio aumentou para o triplo em
25 anos, de 0.18 em 1947/48 para 0.45 em 1971/724. Este
aumento aplica-se tanto a homens como a mulheres, com
as mulheres mostrando uma incidência mais elevada do
que os homens em ambos os períodos mas com uma pro-
gressão relativa superior no sexo masculino entre os 20 e
os 39 anos, em que se verificou um risco de depressão dez
vezes superior durante o período 1957/1972 comparativa-
mente com o período anterior de 10 anos4.
Vários estudos mostram que a prevalência vital é su-
perior nos mais jovens e que, nas últimas décadas, tem
vindo a aumentar nesta faixa etária56 e no sexo masculi-
no57.
Numa revisão de dez estudos na população geral e de
três estudos de familiares de probandos com doenças
afectivas, realizados em diferentes países, foi possível
encontrar numa dezena de estudos um aumento das taxas
vitais de depressão major nas coortes de nascimento mais
jovens, geralmente naquelas em que os indivíduos nasce-
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 % 
INCIDÊNCIA na população geral3-8 0.4-2 † 
PREVALÊNCIA  
População Geral  











depressões graves ou muito graves48  1.1 † 
Cuidados Saúde Primários  
depressão major 2,30,34-41 2.6-29.5 ‡ 
distimia2,41 2.1-4.6 † 
depressão minor ou subsindromática2,41 8.4-16 ‡ 
todas as perturbações depressivas2,35,36,41,43  20-25 ‡ 
Hospital Geral  
todas as perturbações depressivas em doentes 
internados44 
25 ‡ 
depressão major em doenças crónicas23,45-47  10-50 ‡ 
Serviços de Saúde Mental  
todas as perturbações depressivas50 39 ‡ -47.4 † 
† anual; ‡ mensal; § vital;  
Quadro I - Incidência e prevalência das perturbações depressivas
iiiDo inglês Severe Mental Illness (SMI).
ivN.º de doentes adequadamente tratados em relação à população total.
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ram depois de 1940, uma diminuição da prevalência vital
nas coortes de maior faixa etária e taxas mais elevadas
entre as mulheres comparativamente aos homens58,59.
Os dados são consistentes com um aumento gradual
das taxas de incidência e prevalência para depressão ma-
jor nas coortes de nascimento mais recente, por exemplo,
no ECA tal verifica-se em respondentes com idades entre
os 15 e os 19 anos60 bem como em amostras clínicas de
crianças com idades entre os 8 e os 13 anos61.
Factores de risco da depressão
No caso de história pessoal ou familiar positiva para
depressão o risco de desenvolvimento de novo episódio
depressivo para o indivíduo em causa é cerca de duas a
três vezes superior2.
A depressão é cerca de duas vezes mais frequente nas
mulheres do que nos homens, razão que se mantém em
todos os contextos de prestação de cuidados de saúde,
primários ou especializados17,62,63.
O risco é também superior em pessoas divorciadas,
viúvas ou separadas, em particular do sexo masculino64.
O risco está igualmente aumentado na presença de
acontecimentos de vida negativos ocorridos no ano ante-
rior65, nomeadamente quando envolvem sentimentos de
perda ou de humilhação66 e quando houve perda parental
precoce67. No primeiro ano do período pós-natal, para o
sexo feminino, o risco é duplo68.
História natural da depressão
A idade de início é mais ou menos preponderante en-
tre os 24 e os 35 anos64 para ambos os sexos. Por exemplo,
recorrendo aos dados do ECA, foi demonstrado que após
controlo da distribuição etária da população em cada um
dos centros de estudo não se obtinham diferenças de gé-
nero na idade média de início da depressão major69. O
mesmo se passa no NCS62 e no estudo de Edmonton70.
Estes três estudos sugerem que a idade média de início de
depressão major ocorre na terceira década de vida, em
torno dos 25-28 anos de idade. As faixas etárias críticas
para o início da depressão major, no ECA, são os 15-19 e
os 25-29 anos71.
Tem sido verificado um aumento da prevalência da
depressão major em adolescentes e adultos jovens, ou
seja, nas coortes de nascimento mais recente72. Há tam-
bém uma tendência para um efeito de coorte para um au-
mento da recorrência de depressão major, efeito que é
reforçado quanto mais precoce for a idade de início72.
Quanto ao curso, em cerca de 20% dos casos, a de-
pressão segue um curso crónico sem remissão73, especial-
mente quando não é aplicado um tratamento adequado.
No estudo Psychological Problems in Primary Care
da OMS foi estabelecido que entre os utentes dos cuida-
dos primários com depressão, 33.5% mantinham essa con-
dição ao fim de um ano e que os primeiros episódios dura-
vam mais tempo41.
Um estudo longitudinal sugere que cerca de 80% dos
indivíduos que experimentam um episódio depressivo major
terão pelo menos mais um episódio durante a sua vida,
com taxa de recorrência eventualmente mais alta se os
episódios minor ou subclínicos são incluídos e aproxima-
damente 12% dos doentes que experimentam depressão
terão um curso crónico, irremissível74.
Quanto à duração dos episódios depressivos, Spijker
et al75 reportam um estudo numa amostra da população
geral em que a duração mediana de um episódio depressivo
em novos casos era de três meses em 50% dos casos, e um
quinto dos doentes permaneciam em depressão após dois
anos.
Eaton et al6, num follow-up de 12 anos em Baltimore
(ECA), mostraram que a duração mediana dos episódios
era de 12 semanas e a duração média era de 27 semanas e
que 22% permaneciam crónicamente doentes.
O NCS não incluiu um follow-up longitudinal de casos
mas incluía questões relacionadas com a duração de epi-
sódios prévios de depressão76. A duração média foi de
22.6 semanas mas uma reavaliação dos dados77 permitiu
estabelecer que o tempo médio para a recuperação em 235
mulheres foi de 13 semanas.
Mortalidade associada à depressão
O risco de suicídio entre os doentes deprimidos é su-
perior ao da população geral78, cerca de 4% do total de
doentes deprimidos morre por suicídio79 e cerca de 15 a
20% dos doentes gravemente deprimidos põem termo à
sua vida através do suicídio que, assim, permanece como
um desfecho comum80,81, ainda que nem sempre as mor-
tes por suicídio sejam identificadas como tal.
Apesar do risco depressivo continuar a afectar pri-
mordialmente os idosos em dois terços dos países, como
atrás vimos tem vindo a aumentar nos jovens, na faixa
etária entre os 15 e os 34 anos, sendo já, nestas idades,
uma das três primeiras causas de mortalidade em todos os
países82. Assim o suicídio seria um resultado directo, e um
dos mais trágicos, de uma perturbação depressiva.
Mas para além da decisão de uma psique doente em
acabar com tudo, a depressão parece produzir estragos
não dependentes da vontade do indivíduo, eventualmen-
te em relação com autonegligência e ausência de adesão a
tratamentos, para além de outros mecanismos mais subtis,
fisiológicos. Está bem estabelecido que o prognóstico de
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doenças médicas é agravado em situação de comorbilida-
de com stress e perturbações depressivas.
Os estudos que associam depressão e morte precoce
sugerem que o risco de morte por causas não naturais é
maior em doentes afectados por perturbações
depressivas83. A sobrevida dos doentes com enfarte agu-
do do miocárdio e angina instável é inferior quando apre-
sentam comorbilidade depressiva84-87, sendo igualmente
verificável um aumento generalizado da mortalidade em
doentes com outras patologias que estejam deprimi-
dos88,89.
Morbilidade associada à depressão
Os doentes com depressão estão sujeitos a níveis de
sofrimento considerável. O facto de se tratar de uma pato-
logia frequentemente recorrente ou crónica incrementa o
sofrimento90,91. Subjectivamente, os doentes referem fre-
quentemente que a dor mental é mais difícil de suportar
que a física. Por outro lado, o estigma social que afecta os
portadores de doença mental é em si uma fonte de sofri-
mento92-95. Num censo realizado no Reino Unido que se
destinava a apreciar as crenças estigmatizantes sobre a
doença mental, os indivíduos com depressão severa fo-
ram vistos como perigosos por 22.9% dos inquiridos, con-
siderados imprevisíveis por 56.4% e de difícil comunica-
ção por 62.1%, parecerem diferentes por 42.6%, culpados
pela sua própria situação por 12.8%, capazes de sair sozi-
nhos da situação em que se encontram por 18.6%, nunca
responderem à terapêutica por 16.0% e serem
irrecuperáveis por 23.2%96.
Os doentes com perturbação depressiva fumam mais97,
bebem mais álcool98,99, utilizam mais os cuidados de saú-
de100,101 mas reportando menor satisfação em relação a
estes102, e apresentam múltiplas queixas físicas103,104 para
além de que se sofrerem efectivamente de outras doenças
apresentarão menor adesão à terapêutica105 e a morbilida-
de será maior88. Não é assim estranho que haja uma clara
diminuição da qualidade de vida dos doentes deprimi-
dos106.
A sobrecarga e o sofrimento para a família do doente
deprimido é maior, por exemplo, na depressão pós-natal,
em que a taxa de divórcio aumenta e se torna aparente um
atraso no desenvolvimento das crianças que perdura por
vários anos107,108.
Os doentes deprimidos, ou apenas com sintomas
depressivos, experimentam marcadas incapacidades109,
apresentam menor autonomia e níveis mais acentuados de
dependência de terceiros, são menos produtivos e apre-
sentam maiores níveis de absentismo e presentismo110.
Quando apresentam comorbilidade com outras patologi-
as, as incapacidades agravam-se88,109.
A depressão major era a primeira causa de incapacida-
des a nível mundial, em 1990, sendo responsável por 10.7%
dos anos de vida perdidos por incapacidade (YLD), des-
tacando-se em relação à anemia ferropénica, às quedas,
ao abuso de álcool, à doença pulmonar obstructiva cróni-
ca, à perturbação bipolar, às anomalias congénitas, à
osteoartrite, à esquizofrenia e às perturbações obsessivo-
-compulsivas1.
Comorbilidade de depressão com outras patologias
A comorbilidade de depressão com outras perturba-
ções psiquiátricas ou neurológicas ou médicas está pre-
sente num número muito significativo de doentes.
A comorbilidade vital de depressão major com pertur-
bações de ansiedade é particularmente importante: afecta
48% de doentes com perturbação de stress  pós-
-traumático111, 50 a 60% dos doentes com perturbação de
pânico112, 42% dos doentes com perturbação de ansieda-
de generalizada113, 67% dos doentes com perturbação
obsessivo-compulsiva114 e 34 a 70% dos doentes com
fobia social sofrem de depressão comórbida115,116. Inver-
samente, num período de 12 meses, 50% dos doentes com
depressão major irão sofrer uma perturbação de ansieda-
de comórbida52.
Por causa desta quase indissociabilidade, e resposta
eficaz aos medicamentos antidepressivos, as perturbações
depressivas e de ansiedade são frequentemente designa-
das por perturbações mentais comuns9,10,117.
A comorbilidade de depressão com perturbações de
ansiedade apresenta implicações como a gravidade sinto-
mática aumentada e remissão retardada118,119. Doentes
com perturbação de pânico comórbida com depressão apre-
sentam uma prevalência aumentada de tentativas de sui-
cídio120. A qualidade de vida global está comprometida
pelas perturbações comórbidas de ansiedade e depres-
são, como demonstrado pelo acréscimo de compromisso
verificável nos funcionamentos mental e físico118,119,121.
Adicionalmente, a produtividade laboral e a assiduidade
são negativamente afectadas e há um aumento da utiliza-
ção de serviços médicos, de saúde mental e de assistência
social120.
Também em doentes afectados por psicoses funcio-
nais, como na esquizofrenia, aproximadamente 57% dos
doentes sofrem de depressão122.
Em doentes com patologia neuropsiquiátrica também
é maior o risco vital de depressão major: 50% em doentes
com esclerose múltipla46, 30 a 35% dos doentes com
Alzheimer e 25% dos doentes com doença de
Huntington45, 20% a 25% dos doentes avaliados nos dois
RICARDO M. GUSMÃO  et al
137
meses pós-AVC23, até 20% dos doentes com doença de
Parkinson45.
A depressão major ocorre num número significativo
de doentes com outras condições médicas: entre doentes
com neoplasia, diabetes, ou que recentemente experimen-
taram um enfarte do miocárdio, estima-se que 20% a 25%
sofram de depressão major23; entre os doentes com dor
crónica, estima-se que sejam 30%45, 10 a 20% em doentes
HIV45, até 18% dos doentes com síndroma do cólon irritá-
vel e 12% com artrite reumatóide45,123.
Algumas potenciais implicações da depressão
comórbida com uma patologia médica somática incluem o
aumento de limitações no funcionamento físico, social e
ocupacional e uma maior incidência de queixas somáticas88.
Adicionalmente, a depressão comórbida pode ter efeitos
fisiológicos negativos na doença médica crónica, pode
aumentar as taxas de morbilidade e de mortalidade, e pode
diminuir a adesão ao tratamento e as hipóteses de recupe-
ração tanto da depressão como da perturbação comórbi-
da45,88. Como já vimos, a sobrevida dos doentes com en-
farte agudo do miocárdio e angina instável é inferior quando
apresentam comorbilidade depressiva84-87, sendo igual-
mente verificável um aumento generalizado da mortalida-
de em doentes deprimidos com outras patologias88,89.
A depressão contribui também para o agravamento da
saúde física124 e de outras patologias médicas125, como a
doença coronária, a osteoporose ou a diabetes, entre ou-
tras, que por serem patologias crónicas são já fonte subs-
tancial de sofrimento e de incapacidades.
Impacto económico da depressão
A depressão major tem um impacto económico signifi-
cativo na sociedade. Para além da utilização de serviços
relacionados com o tratamento da depressão, ao qual nem
sempre acedem, estes doentes tendem a ser utilizadores
excessivos de cuidados médicos gerais. Foi demonstrado
que os doentes com depressão utilizam os cuidados de
saúde mais frequentemente de que doentes não deprimi-
dos e de que incorrem em custos globais de saúde 1,5 a 2
vezes superiores à média de doentes não deprimidos100,126.
Foi igualmente demonstrado que os indivíduos deprimi-
dos ficam mais tempo em unidades de internamento e que
apresentam um funcionamento físico, social e psicológico
significativamente pior que doentes não deprimi-
dos100,109,127.
O impacto económico da depressão major nos Esta-
dos Unidos, durante o ano de 1990, foi estudado através
de uma análise baseada na prevalência da depressão e no
cálculo de custos directos e indirectos. Os custos direc-
tos incluem cuidados médicos, psiquiátricos e gastos em
fármacos; os custos indirectos englobam a mortalidade
por suicídios relacionados com a depressão e custos as-
sociados com a depressão no local de trabalho, ou seja,
redução da produtividade e absentismo. Neste estudo, os
custos totais estimados da depressão major foram cerca
de $44 biliões de dólares para o ano de 1990, em que 72%
dos custos foram indirectos, incluindo 55% para o absen-
tismo e 17% para a mortalidade, e 28% de custos directos
compreendendo 25% para cuidados médicos e 3% para
medicamentos128.
Numa actualização deste último estudo, envolvendo a
década de 1990 a 2000, o impacto económico da depres-
são manteve-se estável debalde mais 50% de doentes te-
rem tido acesso a tratamento. De facto, houve um aumen-
to de apenas 7% nos custos, de $77.4 biliões de dólares
em 1990 (ajustado à inflação) para $83.1 biliões em 2000;
neste ano, 31% deste montante correspondeu a custos
médicos directos, 7% a custos relacionados com mortali-
dade prematura por suicídio e 62% a custos indirectos
relacionados com perda de produtividade129. Assim, pa-
rece que o maior acesso a tratamento diminui francamente
os custos indirectos e aumenta ligeiramente os directos,
ou seja, o gasto de dinheiro no tratamento de pessoas
deprimidas tem retorno para o conjunto da sociedade.
II – A informação epidemiológica sobre depressão em
Portugal
Não existem dados disponíveis de base populacional
que permitam estabelecer com fidedignidade a prevalên-
cia dos vários tipos de perturbação depressiva em Portu-
gal.
É obrigatório referir um estudo de base populacional
efectuado em cinco países europeus, incluindo Portugal,
com o objectivo de avaliar as relações entre sintomatolo-
gia álgica e morbilidade depressiva, que estabeleceu a pre-
valência de 2.4%130 a 4%131 para a depressão major, defi-
nida segundo a DSM-IV, através de entrevistas
estruturadas telefónicas, sem que todavia se encontrem
discriminados os valores exactos para Portugal à excep-
ção da prevalência pontual de 0.5% em 1898 residentes,
para o subtipo mais grave, a depressão major com sinto-
mas psicóticos130.
Existem igualmente três estudos que permitem estabe-
lecer a prevalência de sintomas depressivos na comuni-
dade, em Portugal, que foram realizados recorrendo a uma
escala de auto-avaliação, o Beck Depression Inventory
(BDI)132. Dois estudos foram realizados na zona Centro
revelando que 16.9% a 18.4% da população apresentava
sintomas depressivos significativos133,134; um outro es-
tudo, incidindo no Algarve135, revelou uma prevalência
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Quadro II - Dados epidemiológicos de referência para as perturbações depressivas
TENDÊNCIAS TEMPORAIS  
incidência e prevalência vital
4,56-61
 
 25 anos (triplo) 
 sexo masculino 
 jovens 







2-3 x risco 
sexo feminino
17,62,63
 2 x risco 
não casados
64
  risco 
acontecimentos de vida
65,66
  risco 
perda parental precoce
67
  risco 
período pós-natal feminino
68
 2 x risco 




12-22% cronicidade vital 
33.5% cronicidade anual 
80% recorrente 
DURAÇÃO6,75 
3 meses em 50% 
2 anos em 20% 
sempre 22% 
média 27 semanas 




4% do total de doentes deprimidos 
15-20% dos doentes com depressão 
grave 
por causas não naturais
83
  risco 
doentes com patologias cardiovasculares
84-87
  risco 
doentes com outras patologias médicas
88,89
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utilização de cuidados de saúde
100,126












 Mundo, 1990, % total de YLD, 1ª causa mundial; 
‡ 
Mundo, 1990, % total de DALY, 4ª causa mundial; 
§ 
valores de 1990-2000 nos USA 
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de sintomatologia depressiva de 17.8% na população ge-
ral. Estes valores, sendo bastante similares, deverão pe-
car por excesso por estarem fundados única e exclusiva-
mente na auto-avaliação. Uma metodologia minimamente
fiável deveria incluir num segundo estádio a entrevista de
um número significativo de respondentes através de um
instrumento estruturado, do tipo do CIDI28, para efeitos
de confirmação diagnóstica.
Ainda em Portugal, ao nível dos cuidados de saúde
primários e no âmbito do projecto dos Médicos-Sentinela,
foram estabelecidas estimativas de incidência anual de
síndrome depressivo no triénio 1995-7 oscilando entre 499.2
a 529.2 por 100.000 habitantes136-138, ou seja, 0.49% a 0.53%.
Estes valores são provavelmente bastante mais baixos do
que a realidade uma vez que um novo caso por cada 200
indivíduos por ano corresponde à incidência mínima em
estudos populacionais; a causa desta subavaliação esta-
rá relacionada com o método de definição de caso, a aferi-
ção do diagnóstico clínico pelos médicos de família que,
como está bem estabelecido, tendem a não reconhecer
metade ou mais dos casos de depressão31-33. De qualquer
modo, ainda que fosse um valor correcto, as taxas de inci-
dência não capturariam a verdadeira extensão do proble-
ma ao nível dos cuidados de saúde primários, sendo ne-
cessário recorrer a taxas de prevalência.
Temos conhecimento de alguns estudos para avalia-
ção de sintomatologia psiquiátrica geral nos cuidados de
saúde primários em Portugal em que foram utilizadas esca-
las de auto-avaliação mas sem que a sintomatologia
depressiva tenha sido estimada139,140.
Está em curso um estudo multicêntrico, o PREDICT,
abrangendo Portugal, a Estónia, a Holanda, a Espanha, a
Eslovénia e o Reino Unido, com o objectivo de calcular
um indicador multifactorial predictivo de episódios
depressivos nos cuidados primários. Ainda sem resulta-
dos apurados, este estudo longitudinal envolve 6000 do-
entes, sendo o critério diagnóstico obtido com o CIDI, o
que permitirá igualmente a obtenção de valores de preva-
lência141.
A prevalência da depressão nos cuidados de saúde
primários em Portugal, numa população de 927 doentes
consecutivos, foi estimada em 31.6%142, correspondendo
12% a casos de depressão clínica e 19.6% a depressão
subclínica. Neste estudo, houve uma identificação prévia
de ansiedade e depressão realizada através de uma entre-
vista semi-estruturada da autoria dos próprios investiga-
dores com subsequente aplicação dos Bedford College
Criteria143,144. Estes critérios permitem distinguir entre
casos de depressão clínica, de depressão subclínica, de
ansiedade, de ansiedade subclínica e casos mistos mal
definidos.
Mas esta não é actualmente uma metodologia valida-
da e aceite internacionalmente em estudos epidemiológi-
cos de patologia mental nos cuidados de saúde primários.
De facto, o desenho adequado constaria do despiste ini-
cial de possíveis casos de depressão através de um ins-
trumento padronizado de auto ou hetero-avaliação seguin-
do-se uma entrevista estruturada ou semi-estruturada,
igualmente padronizada, de uma proporção assinalável de
doentes. A classificação psiquiátrica utilizada também não
é a mais indicada e actual, sendo legítimo supor que a
prevalência de depressão se encontra sobrestimada, como
demonstrado previamente145. A terminologia diagnóstica
psiquiátrica moderna segue as determinações das
nosologias DSM23 e ICD21,22,146.
Este rigor metodológico foi utilizado num estudo re-
cente, multicêntrico, nos CSP e em Portugal, cujos resulta-
dos serão dados a conhecer oportunamente147.
Existe igualmente um estudo de prevalência de sinto-
matologia mental no internamento do hospital geral que
realça a frequência das perturbações de humor148 e al-
guns estudos sobre prevalência de depressão em grávi-
das e em mães, durante o primeiro ano após o parto, desig-
nada de depressão pós-natal, que oscila entre os 10 e os
20 %68,108,149.
Existem dados sobre a prevalência pontual de depres-
são em serviços de psiquiatria portugueses obtidos nos
três censos psiquiátricos levados a cabo pela Direcção-
-Geral da Saúde em Portugal, em 1988, 1996 e 2001150-152,
em que a prevalência de depressão nos serviços de inter-
namento psiquiátrico, respectivamente foi de 10.1%, 13.3%
e 4.9%. É de realçar o facto dos dados dos censos de 1988
e 1996 se referirem apenas aos hospitais psiquiátricos, ao
passo que o censo de 2001 inclui todas as instituições
públicas, e também privados e ordens religiosas, do Con-
tinente e Regiões Autónomas.
No censo de 2001152, o conjunto das depressões
constituia o grupo patológico mais frequente no ambula-
tório (21.5%), seguindo-se as neuroses e as esquizofrenias
(ambas com 12.4%) e as reacções de ajustamento (10.5%).
No serviço de urgência, as patologias associadas ao álco-
ol surgem em primeiro lugar (21.3%), seguindo-se as de-
pressões (20.2%), as neuroses (12.2%) e as reacções de
ajustamento (9.2%). Nos serviços de internamento, as
depressões estão em sexto lugar (4.9%), depois das
esquizofrenias (36.2%), oligofrenias (28.1%), alterações
associadas ao álcool (7.0%), perturbações afectivas sem
depressão (5.4%) e síndromas demenciais (5.3%).
Em Portugal, a taxa bruta nacional de suicídio entre
1991 e 1995 foi de 8.34%153 e em 2000 foi de 5.1%154. Tem
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sido observável uma tendência decrescente das taxas,
aproximadamente 1% ao ano desde 1940153. Assim, de 1984
a 1999 a taxa de suicídio no sexo feminino diminuiu para
um terço (de 6% para 2.1%) e no sexo masculino para me-
tade (16% para 7.9%)155. Assiste-se a maior prevalência
no Alentejo e no Algarve153. No contexto europeu, é um
dos países com menor taxa de mortalidade prematura por
suicídio156.
O impacto económico da depressão em Portugal foi
avaliado num estudo que determinou o custo anual total
em 246 milhões de contos (a preços de 1992) e em que 80%
correspondia a perda de produtividade (incapacidade tem-
porária), 3% a suicídio e 17% imputáveis a custos directos
em cuidados de saúde157,158; observa-se que os custos
indirectos são proporcionalmente superiores aos verifica-
dos em outros países.
A propósito de custos directos, e ainda em Portugal,
o orçamento do Serviço Nacional de Saúde (SNS) em
1999 e 2000 foi, respectivamente, de 840 e 914 milhões
dos contos, correspondendo o encargo com medicamen-
tos a cerca de 23% desse orçamento. O encargo do SNS
com medicamentos no PIB foi, em ambos os anos, de
0.93%159,160. Os antidepressivos ocupam o primeiro lu-
gar na venda de psicofármacos, com 13,5 milhões de con-
tos em 1999 e 15,8 milhões de contos em 2000, represen-
tando um encargo para o SNS, respectivamente de 6,4 e
8,3 milhões de contos.
destes, entre 5 a 10 já se encontravam afectados; na reali-
dade, pelo menos uma em cada cinco pessoas irão sofrer
de depressão em algum momento das suas vidas, número
que tem tido tendência a aumentar; cerca de 15 a 20% de
todas as pessoas que recorrem a serviços de clínica geral
estão afectadas por um qualquer tipo de depressão bem
como 20 a 30% de todos os doentes tratados e internados
em hospitais gerais. A depressão afecta em particular
mulheres, tem início em pessoas cada vez mais jovens,
tende para a cronicização e dura em média seis meses,
resulta frequentemente em suicídio, determina estilos de
vida pouco saudáveis, ocorre frequentemente em comor-
bilidade com outras doenças e agrava o estado de saúde e
o prognóstico dessas outras doenças aumentando a mor-
talidade. É a principal causa de incapacidades a nível mun-
dial e diminui a qualidade de vida e a produtividade laboral
e aumenta o absentismo daí resultando custos directos e
indirectos pesados para a sociedade.
Apesar do Global Burden Study ter demonstrado cla-
ramente que a depressão é o problema de saúde mais
incapacitante e que maior sobrecarga inflige em todo o
mundo, ainda assim, Ustün161 ressalta, num editorial do
British Journal of Psychiatry, que esta sobrecarga pode-
rá ser superior à estimada. Segundo este autor, no GBD, as
taxas de incidência e de prevalência terão sido subestima-
das, a idade de início sobrestimada e a duração baseada
no conhecimento estabelecido pelo consenso profissio-
nal: a incidência do episódio depressivo era de 0.29% para
mulheres e 0.16% para homens, a prevalência anual de
1.7% para mulheres, a idade de início média do episódio
era de 37.1 anos e uma duração média de seis meses1.
Ora, sabe-se que a prevalência anual de depressão
unipolar era de 12.9% para mulheres no NCS76, e que a
idade de início era de 20–25 anos no ECA60. Quanto à
duração de episódios depressivos major na população
geral, subsequentemente a 1996, data de publicação do
GBD, foram estabelecidas durações médias de 27 sema-
nas6, 23 semanas76, 30 semanas75 e 13 semanas77, enquanto
que as durações medianas em todos estes estudos anda-
vam em torno das 12 semanas à excepção de um único
estudo em que era de seis semanas77.
Deste modo, o quadro negativo associado a esta pato-
logia será provavelmente mais desfavorável que o actual.
Em Portugal, a dimensão de todos estes problemas é
largamente desconhecida: talvez seja o único Estado mem-
bro da Europa Comunitária onde não foi executado até à
data qualquer censo psiquiátrico de âmbito populacional
capaz de fornecer informação sobre prevalências, incapa-
cidades e utilização de serviços por pessoas afectadas
por depressão e por todas as outras patologias psiquiátri-
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% 
prevalência pontual para a depressão major com sintomatologia 
psicótica, na população geral130 
0.5 
prevalência pontual e anual para a depressão pós-natal 68,108,149 10-20 
prevalência pontual para todas as pert. depressivas em doentes 
internados em psiquiatria152 
4.9 
prevalência pontual para todas as pert. depressivas em doentes 
seguidos em ambulatório de psiquiatria152 
21.5 
prevalência pontual para todas as pert. depressivas em doentes 
que recorreram ao SU e foram assistidos em psiquiatria152 
20.2 
taxa bruta de suicídio154 5.1 
tendência temporal das taxas de suicídio153 ↓ 
custos directos da depressão em 1990157,158  17 
custos indirectos da depressão em 1990157,158  83 
Quadro III - Informação epidemiológica fiável e disponível para
as perturbações depressivas em Portugal
CONCLUSÕES
O peso da depressão está bem estabelecido: cada ano
surge cerca de um novo caso por cada cem residentes mas
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cas; mais positiva, é a esperável divulgação para breve de
dados metodológicamente fiáveis sobre o impacto da de-
pressão nos utentes dos médicos de família e nas redes de
cuidados de saúde primários147 que permitirão correspon-
der ao desejável desenvolvimento de programas de pre-
venção secundária propugnados pelo Ministério da Saú-
de em 2003 – Programa Nacional de Luta contra a Depres-
são162; a valiosa rede de Médicos-Sentinela163 poderia
ser encarada como parceiro no delineamento destes pro-
gramas e aproveitada para testar a implementação de es-
tratégias de diagnóstico e tratamento de depressão alter-
nativas bem como para estabelecer mecanismos fiáveis de
monitorização da morbilidade depressiva; estudos escla-
recedores sobre a depressão e seus factores etiopatogé-
nicos em grupos de alto-risco, e em particular, incidindo
sobre modos de funcionamento organizacional mais efec-
tivos na prestação de cuidados primários e especializa-
dos, seriam bem-vindos; a monitorização regular e siste-
mática do trabalho clínico dos serviços de psiquiatria e
saúde mental com retorno de resultados à origem, poderia
ser esclarecedora da evolução de indicadores e da quali-
dade de serviços bem como lançaria as necessárias raízes
para uma cultura de avaliação de qualidade em saúde; a
mortalidade prematura por suicídio deverá continuar a ser
contabilizada e a sua colheita aperfeiçoada; finalmente,
seria da maior importância replicar, preferencialmente para
o ano de 2002, o estudo referente a 1992 de Ramos et
al157,158 sobre custos de depressão o que permitiria tam-
bém lançar alguma luz sobre o significado do encargo anual
do SNS em fármacos antidepressivos.
Há uma efectiva escassez de investigação em saúde
mental e epidemiologia psiquiátrica em Portugal compara-
tivamente a outros países164, que ombreia com a baixa
produtividade científica na área da saúde, e cujos motivos
profundos foram já analisados165-168 não cabendo aqui
desenvolver o tema.
Todavia, Portugal é um dos estados membros da Euro-
pa Comunitária em que o estado de saúde da população
levanta mais preocupações pela sua precariedade,
constatáveis pela esperança de vida mais baixa dos quin-
ze156 e por uma das mais elevadas prevalências de doen-
ças crónicas169. E no mesmo contexto, Portugal é o tercei-
ro país dos 15, logo a seguir à Grã-Bretanha e à Itália, com
mais casos de morbilidade psiquiátrica geral170 mas
encontra-se em primeiro lugar entre o sexo feminino, nos
indivíduos com 45 ou mais anos, entre casados, divorcia-
dos e viúvos, e no grupo dos reformados. Este estudo,
não discriminou diagnósticos psiquiátricos ainda que se
saiba que a morbilidade psiquiátrica geral total reflecte em
grande medida a taxa de perturbações mentais comuns
entre as quais avulta a depressão.
Ora conhecendo as relações de comorbilidade acentu-
ada entre depressão e doenças crónicas bem como o au-
mentado impacto económico e potenciação de incapaci-
dades109,171, maior se torna o imperativo de melhor co-
nhecer a realidade epidemiológica nacional quanto às per-
turbações depressivas.
O atingimento desse objectivo, mediado pela investi-
gação, não deverá certamente ser o devir de académicos
isolados mas sim o resultado de políticas de âmbito nacio-
nal. De facto, a informação epidemiológica descritiva, atra-
vés da enumeração da ocorrência de perturbações e de
necessidades de saúde das populações, tem como finali-
dade orientar o planeamento e desenvolvimento dos ser-
viços de saúde172.
Igualmente, no relatório anual da OMS de 2001 “Saú-
de mental: nova concepção, nova esperança”, são sali-
entados 10 indicadores para categorizar o nível de quali-
dade e de desenvolvimento da prestação de cuidados de
saúde mental num dado país e são feitas recomendações
para a melhoria de cada um desses indicadores em três
cenários nacionais sócio-económicos distintos173; no que
diz respeito à informação científica sobre saúde mental, à
luz destes critérios, Portugal ainda é um país de baixos
recursos, ao nível dos países africanos, sul-americanos
ou asiáticos.
A promoção da investigação científica em saúde men-
tal, o 10.º indicador daquela lista da OMS, é indissociável
da qualidade do bem-estar e saúde mental das popula-
ções sendo recomendável, para um país com o desenvol-
vimento actual de Portugal Fazer realizar estudos em con-
textos de atenção primária sobre prevalência, evolução,
resultados e impacto dos transtornos mentais na comu-
nidade173 o que parece ser subscrito no documento ofici-
al do Ministério da Saúde, Contributos para um Plano
Nacional de Saúde, em que se refere ser desejável a rea-
lização de projectos sobre doenças crónicas e particu-
larmente prevalentes e/ou incapacitantes como as doen-
ças cardiovasculares, o cancro, a SIDA, doenças men-
tais...174.
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